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Streszczenie
Choroby stawu skroniowo-żuchwowego występują w 40–90% u dzieci i młodzieży oraz w 60–90% u osób dorosłych, 
przy czym liczba chorych stale się zwiększa [1]. Do najczęstszych objawów wskazujących na nieprawidłowości funkc-
jonowania stawu skroniowo-żuchwowego należą zaburzenia ruchomości żuchwy, objawy akustyczne oraz ból, który 
jest najczęstszą przyczyną zgłaszania się pacjentów do lekarza stomatologa. Leczenie z zastosowaniem szyn terapeu-
tycznych jest metodą skuteczną. Współcześnie istnieje wiele rodzajów szyn okludalnych, a pośród nich takie, których 
wartość terapeutyczna często bywa niedoceniana. Prawidłowo zdiagnozowana dysfunkcja układu ruchowego narządu 
żucia pozwala dobrać odpowiednią szynę do potrzeb danego pacjenta. Celem artykułu było ujednolicenie klasyfikacji 
oraz krótka charakterystyka najczęściej stosowanych szyn okluzyjnych.
Słowa kluczowe: szyna zgryzowa, dysfunkcje stawu skroniowo-żuchwowego.
Abstract
Temporomandibular joint (TMJ) disorders concern 12–90% of the human population and the number of patients is con-
stantly rising [1]. The most common symptoms indicating disorders in TMJ functions are mandible movement distur-
bances, acoustic symptoms and pain. The last one – the most unpleasant – is the most common reason for patients' visits 
to dental surgeries. Splint therapy is an effective method for these abnormalities. Nowadays, there is a great variety of 
occlusal splints; however, the therapeutic values of some of them are often underestimated. The correct diagnosis of tem-
poromandibular dysfunction enables the selection of appropriate occlusal splints for every patient. The aim of this article is 
to harmonize classification and present short descriptions of the most commonly used occlusal splints.
Key words: occlusal splint, temporomandibular joint disorders.
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Wstęp
Szyny okluzyjne, łącznie z fizykoterapią, farmako-
terapią i psychoterapią są stosowane w pierwszym 
etapie leczenia zaburzeń czynnościowych układu 
stomatognatycznego. Głównym celem terapii z za-
stosowaniem szyn jest zmniejszenie lub eliminacja 
bólu oraz poprawa ruchomości żuchwy. Obecność 
szyny powoduje zwiększenie wymiaru pionowego, 
odciążenie stawów skroniowo-żuchwowych oraz 
spadek nadmiernej aktywności mięśni żwaczy 
i przednich wiązek mięśni skroniowych. Dochodzi 
do zmniejszenia kontaktów zębów a tym samym 
mniejszego zaangażowania mięśni i stawów, co 
w efekcie powoduje równomierne rozłożenie sił 
okluzyjnych. W przypadku przemieszczenia krążka 
stawowego lub zmiany ułożenia głów stawowych 
obecność szyny powoduje odciążenie stawów 
oraz repozycję krążka do prawidłowego położenia 
w dole stawowym [2, 3, 4]. Historia leczenia szyna-
mi zgryzowymi sięga początku XX wieku. Od tego 
czasu zmieniły się poglądy na temat ich budowy, 
mechanizmu działania i skuteczności w leczeniu. 
Warunkiem powodzenia terapii jest zawsze do-
kładna diagnoza pacjenta i właściwy dobór szyny. 
Jednak nie można jednoznacznie przyporządko-
wać jednego rodzaju szyny do leczenia jednego 
ściśle określonego rodzaju zaburzenia. W niektó-
rych przypadkach leczenie może wymagać zasto-
sowania kombinacji szyn indywidualnie dostoso-
wanych do profilu fizjologicznego narządu żucia 
u pacjenta [2, 3, 5, 6]. Celem artykułu jest ujed-
nolicenie klasyfikacji oraz krótka charakterystyka 
najczęściej stosowanych szyn okluzyjnych.
Charakterystyka szyn okluzyjnych
Aparaty te różnią się materiałem i sposobem wy-
konania, zasięgiem, ukształtowaniem powierzchni 
okluzyjnej, rodzajem wytworzonego zwarcia, oraz 
sposobem użytkowania [2, 7]. 
Główny podział szyn wg Sójki dotyczy czasu 
ich użytkowania [7]:
1. szyny odruchowe, tymczasowe
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3. szyny długoczasowe utrwalające efekt lecze-
nia.
Ze względu na zasięg wyróżniamy:
1. szyny pokrywające część łuku zębowego
2. szyny pokrywające cały łuk zębowy
– osadzone na łuku górnym
– osadzone na łuku dolnym
3. szyny obejmujące jednoczasowo łuk górny 
i dolny.
Według ukształtowania powierzchni zwarciowej:
1. szyny płaskie
2. szyny z zaznaczoną rzeźbą powierzchni oklu-
zyjnej.
Ze względu na stosunek żuchwy do szczęki:
1. szyny odtwarzające prawidłowy układ prze-
strzenny żuchwy do szczęki
2. szyny zapewniające przejściowe lecznicze po-
łożenie żuchwy (położenie terapeutyczne).
W zależności od materiału i sposobu wykonania:
1. z tworzyw sztucznych twardych
– polimeryzowanych na gorąco
– polimeryzowanych na zimno
2. z tworzyw termoformowalnych w aparatach 
próżniowych 
– twardych folii elastycznych
– twardo-miękkich folii elastycznych
– miękkich folii elastycznych
3. ze stopów metali
4. kompozytowe 
5. złożone.




– miopatie wywołane zaburzeniami okluzji
– mioartropatie spowodowane parafunkcjami 
psychoemocjonalnymi.
Są to szyny stosowane krótkoczasowo (1–2 tygo-
dnie) w terapii początkowej w celu wyeliminowa-
nia parafunkcyjnych kontaktów zwarciowych, np. 
w okresach nadmiernego stresu. Na skutek zwięk-
szenia wymiaru pionowego i wytworzenia terapeu-
tycznego kontaktu przedwczesnego dochodzi do 
wystąpienia odruchu unikania parafunkcjonalnych 
obciążeń, zmniejszenia aktywności mięśniowej 
i ukojenia objawów bólowych zębów, mięśni żucia 
i stawów skroniowo-żuchwowych. Szyny te trakto-
wane są jako „pierwsza pomoc” [7, 8, 9, 10, 11].
Szyna NTI (Nociceptive Trigeminal Inhibition 
– nocyceptywny hamulec nerwu trójdzielnego) to 
poliwęglanowa matryca obejmująca zasięgiem 
siekacze górne. Wskazaniem do zastosowania 
szyny NTI są napięciowe i migre nowe bóle gło-
wy oraz ból mięśni lub stawów, będący efektem 
występowania parafunkcji zwar ciowych i niezwar-
ciowych, również jeśli u pacjenta trzeba wykonać 
instrumentalną analizę okluzji. Przeciwwskaza-
niem do zastoso wania klasycznej szyny NTI jest 
rozchwianie zę bów, zaburzenia zgryzu w odcinku 
przednim łuku zę bowego, np. nadzgryz oraz cho-
roby ogólne, takie jak np. padaczka [9, 12]. Kon-
cepcja działania NTI czy też deprogramacji opiera 
się na odruchu obronnym, wy zwalanym podczas 
ruchów parafunkcjonalnych dzięki odruchowym 
mechanizmom regulacyjnym. Periodontalne za-
kończenia nerwu trójdzielnego stymulowane są 
za pośrednictwem bodźców nocyceptywnych 
przez punktowe obciążenie siekaczy. Prowadzi 
to do inhibicji motorycznej aktywności w rdzenio-
wym jądrze nerwu trójdzielnego, co redukuje siłę 
skurczu mięśni unoszących żuchwę. Trójpunkto-
we podparcie (obydwa stawy skroniowo-żuchwo-
we i odcinek przedni łuków zębowych) eliminuje 
kontak ty w obrębie kłów i zębów bocznych, co za-
pewnia żuchwie swobodną ru chomość. Umożliwia 
to „szukanie przez żuchwę" komfortowej pozycji 
w stawach skroniowo-żuchwowych i zapobiega 
de strukcyjnemu działaniu dużych sił okluzyjnych 
na układ stomatognatyczny. W przypadku padacz-
ki szyna powinna być zmodyfikowana tak, aby 
uchronić chorego przed przypadkową aspiracją 
w czasie napadu [9, 12, 13]. Skuteczność leczenia 
za pomocą szyny NTI wykazał Stupka, badając 30 
pacjentów z bruksizmem i migrenowymi bólami 
głowy. W grupie osób z patologicznym starciem 
zębów poprawę zauważono u 86% chorych, nato-
miast u pacjentów leczonych przez lekarzy medy-
cyny na migrenę – u 76% przypadków [13]. Robel 
i wsp. zastosowali ten rodzaj szyny u 10 pacjentów 
w wieku 25–32 lat skarżących się na jedno- lub 
obustronny ból mięśni żwaczy i skroniowych. Au-
torzy pozytywnie ocenili szynę jako krótkoczaso-
wy deprogramator redukujący lub zmniejszający 
nasilenie bólu [9]. Prefabrykowana szyna NTI jest 
uszczelniana indy widualnie bezpośrednio w jamie 
ustnej pacjenta specjalnym materiałem szybkopoli-
meryzującym (SNAP) lub termoutwardzanymi kul-
kami polimerowymi (Thermal Plastic Beads). Linia 
pośrodkowa siekaczy dolnych powinna przypadać 
na środku tzw. belki (elementu powo dującego 
dyskluzję), a płaszczyzna okluzyjna belki powinna 
być prostopadła do brzegu siecznego siekacza 
dolnego. Wyso kość tego elementu winna być sko-
rygowana tak, aby zapewnić dysklu zję w okolicy 
kłów i zębów bocznych z najmniejszym podniesie-
niem wysokości zwarcio wej, a płaszczyzna belki 
pozostawa ła w kontakcie z siekaczami dolny mi 
w położeniu protruzyjnym i retruzyjnym żuchwy 
[9, 12, 13]. Robel i wsp. opracowali prosty sposób 
ułatwiający kontrolę właściwego położenia szyny 
NTI w płaszczyźnie pionowej w trakcie jej dostoso-
wywania i osadzania. Polega on na zastosowaniu 
plastykowej bądź drewnianej szpatułki wsunię-
tej pomiędzy szynę a zęby przeciwstawne przy 
zwartych w odcinku siecznym łukach zębowych 
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pacjenta. Ruch szpatułki w płaszczyźnie pionowej 
ułatwia kontrolę położenia belki okluzyjnej w sto-
sunku do długiej osi siekaczy dolnych [9]. Pacjent 
powinien użytkować szy nę kilka godzin w ciągu 
dnia i w okresie spoczynku nocnego. Nie za leca 
się spożywania pokarmów w szynach wykorzy-
stujących odruch NTI. Czas leczenia szyną może 
wynosić 6–8 tygodni. 
Należy ściśle przestrzegać czasu użytkowania 
szyn odruchowych. Po okresie adaptacji szyny te 
mogą działać jako czynnik wyzwalający i używa-
ne są parafunkcjonalnie. Zęby, które nie są pod-
parte szyną mogą ulec biernemu wyrzynaniu się 
[8]. Wymagana jest więc dobra współpraca ze 
strony pacjenta i ścisłe przestrzeganie zaleceń le-
karza prowadzącego. W badaniach Stupki średni 
czas adaptacji pacjentów do szyn NTI był dłuższy 
u mężczyzn i wynosił około 4–5 dni. W czasie tym 
20% badanych przerwało leczenie. Przebieg ada-
ptacji zależy głównie od dokładnego wyjaśnienia 
przez lekarza zasad działania szyny oraz mogą-
cych wystąpić problemów i trudności podczas jej 
użytkowania [13].
U pacjentów z objawami dysfunkcji stawów 
skroniowo-żuchwowych przeciwwskazane jest 
stosowanie miękkich szyn elastycznych. Mecha-
nizm ich działania polega na zmniejszaniu tenden-
cji do zaciskania zębów przez pierwsze kilka dni 
użytkowania, po czym problem parafunkcji powra-
ca. Można je zalecić jedynie doraźnie do czasu 
wykonania szyny z tworzywa twardego i w takim 
przeznaczeniu może być wykonana bezpośred-
nio przy fotelu pacjenta, np. z masy wyciskowej 
silikonowej typu putty body [6, 14]. Więckiewicz 
i wsp. opisują przykład jatrogennego oddziaływa-
nia standardowych elastycznych szyn zgryzowych 
TMD i TMJ błędnie zastosowanych w pierwszym 
etapie leczenia pacjentki podającej bóle głowy 
okolicy ciemieniowej, uczucie zatykania uszu oraz 
zawroty głowy z utratami równowagi. Szyny nie 
obejmowały całego łuku zębowego i nie zapew-
niały prawidłowego kontaktu każdego zęba z po-
wierzchnią szyny, co stało się przyczyną biernego 
wyrzynania się zębów. Wydłużyło to proces le-
czenia specjalistycznego powodując konieczność 
stosowania dodatkowych aparatów leczniczych 
– szyny odciążającej z wałem przednim, wyrów-
nująco-odciążającej, dystrakcyjnej, repozycyjnej 
i relaksacyjnej [6]. 
Szyny stabilizujące – szyna Michigan
Wskazania:
– bólowe i bezbólowe postacie dysfunkcji narzą-
du żucia o podłożu mięśniowym
– czynnościowe zaburzenia w odcinku szyjnym 
kręgosłupa
– napięciowe bóle głowy
– nawyki parafunkcjonalne
– diagnostyka różnicowa w przypadkach chorób 
o podobnych objawach zlokalizowanych w ob-
rębie układu stomatognatycznego (kolageno-
we schorzenia naczyń, stwardnienie rozsiane, 
układowy liszaj rumieniowaty)
– dysfunkcje przebiegające ze stanem zapalnym 
torebki stawowej lub błony maziowej
– podczas planowanego leczenia po artrosko-
pii lub chirurgicznych zabiegach na otwartym 
stawie
– przewlekłe przemieszczenie krążka stawowe-
go z zablokowaniem
– przemieszczenie krążka stawowego bez za-
blokowania, gdy trzask podczas przywodzenia 
żuchwy występuje stosunkowo wcześnie [2, 
15, 16].
Szyna Michigan określana jest także jako szyna 
relaksacyjna, ponieważ jej główne zastosowanie 
sprowadza się do redukcji bólów mięśniowych. 
Według wielu autorów jest to najskuteczniejszy 
aparat do leczenia dysfunkcji stawów skroniowo-
-żuchwowych i mięśni. Jest szyną bezpieczną, nie 
powoduje bowiem nieodwracalnych zmian, które 
wymagałyby późniejszej rozległej terapii okluzyj-
nej [17, 18]. Szyna pokrywa cały górny łuk zębowy. 
Wykonana jest z tworzywa akrylowego polime-
ryzowanego na gorąco. W zwarciu centrycznym 
płaska powierzchnia szyny kontaktuje się z guz-
kami zwarciowymi zębów bocznych i brzegami 
siecznymi zębów przednich. W zwarciu ekscen-
trycznym kontakt szyny powinien obejmować tyl-
ko kły przeciwstawne. Jest to istotne ze względu 
na korzystny wpływ takiego rodzaju prowadzenia 
zwarciowych ruchów żuchwy na elektryczną ak-
tywność mięśni żwaczy i przednich wiązek mięśni 
skroniowych. W zwarciu centrycznym zalecane 
jest uzyskanie tzw. swobody w centrum, co zna-
czy że żuchwa w kontakcie z szyną powinna mieć 
swobodę poślizgu w obrębie pola okluzyjnego 
o wielkości 0,5–0,8 mm w kierunku strzałkowym 
i poprzecznym [2, 3, 14, 19]. Grubość szyny win-
na być rozpatrywana indywidualnie. Ponieważ 
rozciągnięcie mięśni jest jednym z mechanizmów 
powodującym obniżenie ich wzmożonego napię-
cia, szyna nie może być zbyt cienka [20]. Ogólnie 
wskazane jest wyko nywanie stabilizacyjnych szyn 
zgryzowych w gra nicach szpary spoczynkowej, 
w naturalnej pozycji żuchwy podczas odwodze-
nia, czyli w relacji cen tralnej. Kostrzewa-Janicka 
i wsp. poddali ocenie skuteczność leczniczą szyn 
stabilizacyjnych u 28 pacjentów zgłaszających do-
legliwości w obrębie układu ruchowe go narządu 
żucia związane z nadmiernym napięciem mięśni, 
o grubości kolej no o 4, 6, i 8 mm. Zastosowane le-
czenie spowodo wało w różnym stopniu poprawę 
objawów klinicznych. Większość badanych osób 
subiektywnie wskazała szyny o grubości 6 mm 
jako aparaty dające największą relaksację mięśni 
żucia [21]. Natomiast Pita i wsp. oceniali wpływ 
grubości szyn okluzyjnych na stopień napięcia 
mięśni żwaczy i mięśni skroniowych w badaniach 
elektromiograficznych. Autorzy zastosowali u 20 
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pacjentów szyny na łuk górny z polichlorku winylu 
uzupełnianego tworzywem akrylowym o grubości 
3 i 6 mm. Nie stwierdzono istotnych statystycznie 
różnic pomiędzy wartościami potencjałów elek-
trycznych mięśni żucia po zastosowaniu różnych 
grubości szyn. Autorzy stwierdzili, że zarówno 
szyny o grubości 3 mm, jak i szyny o grubości 6 
mm mają podobne działanie lecznicze [4]. W przy-
padkach występowania trzasków odwrotnych 
wymiar pionowy szyny powinien zapewnić takie 
ułożenie kompleksu krążek stawowy–głowa sta-
wowa, aby trzask podczas przywodzenia żuchwy 
nie występował. Badel i wsp. badali skuteczność 
leczenia szyną Michigan u 25 pacjentów z obja-
wami przemieszczenia krążka stawowego. Ocena 
położenia struktur stawowych w obrazie rezonan-
su magnetycznego przeprowadzona przed odda-
niem szyny oraz po okresie 5 miesięcy leczenia 
wykazała, że zarówno w przypadkach przemiesz-
czenia krążka bez zablokowania, jak i przemiesz-
czenia krążka z zablokowaniem, terapia nie miała 
wpływu na zmianę położenia krążka stawowego. 
Zmniejszeniu uległy natomiast bólowe objawy kli-
niczne [22]. Okres użytkowania szyny Michigan 
może wynosić nawet do 24 miesięcy, np. w przy-
padku bruksizmu, zwykle jednak wystarczy klil-
kutygodniowe użytkowanie, aby wyeliminować 
objawy bólowe. Pacjent użytkuje szynę w nocy 
i okresowo w ciągu dnia w momentach pobudze-
nia psychomotorycznego [20, 23]. Korzystniejsze 
jest wykonanie górnej szyny Michigan, gdyż na 
dolnej, ze względu na zachodzenie zębów gór-
nych na dolne, trudno jest osiągnąć prowadzenie 
kłowe [3, 17, 24]. Jednakże Drobek i wsp. zasto-
sowali z powodzeniem dolną szynę typu Michi-
gan ze względu na ekstruzję i mezoinklinację 
zęba dolnego, gdyż górna szyna mogłaby nasilić 
jego nieprawidłową pozycję [25]. W zależności 
od warunków w jamie ustnej konieczne może być 
więc zastosowanie modyfikacji w budowie szyny, 
z zachowaniem ogólnej koncepcji okluzyjnej. Kry-
wult i wsp. u pacjentki z rozpoznanym doprzed-
nim przemieszczeniem krążka z zablokowaniem 
również zastosowali szynę stabilizacyjną dolną. 
Przy rozległych brakach częściowych w szczęce 
autorzy zrezygnowali z zastąpienia protezy gór-
nej szyną ze względów estetycznych. Z powodu 
niedostatecznej retencji użytkowanej protezy gór-
nej w szynie przy ruchu protruzyjnym odtworzyli 
prowadzenie sieczne [18]. Szynę o podobnej bu-
dowie opisuje Kleinrok [26]. Gala i wsp. przed-
stawili natomiast metodę indywidualizacji szyny 
relaksacyjnej górnej wykonanej metodą termoci-
śnieniową przy zastosowaniu szybkopolimeryzu-
jącego akrylu. Według autorów, indywidualizacja 
płaszczyzny protetycznej szyny w artykulatorze 
minimalizuje zmiany grubości oraz skraca jej czas 
oddania w porównaniu do metody tradycyjnej po-




– zaburzenia konfiguracji przestrzennej komplek-
su głowa-krążek (nadmierna ruchomość krąż-
ka, przemieszczenie krążka bez zablokowania)
– przemieszczenie krążka z zablokowaniem – po 
repozycji
– stany zapalne np. retrodiscitis, gdy doprzednie 
położenie głowy żuchwy jest bardziej komfor-
towe dla pacjenta 
– w terapii obturacyjnego bezdechu sennego 
[16, 28].
Jest to szyna pokrywająca cały łuk zębowy, usta-
lająca żuchwę w pozycji protruzyjnej w stosunku 
do zwarcia nawykowego, wykonana z tworzywa 
akrylowego polimeryzowanego na gorąco. Szyna 
repozycyjna ustala określone położenie żuchwy 
w stosunku do szczęki, które umożliwia powrót 
krążka do prawidłowego położenia. Wybór pozycji 
doprzedniej winien opierać się na teście ustala-
jącym żuchwę w takim ustawieniu, w którym nie 
występują trzaski w trakcie ruchu odwodzenia 
i przywodzenia. Zwarcie terapeutyczne jest usta-
lane w ustach pacjenta na wzorniku z nakładem 
na powierzchni żującej [29, 30, 31, 32, 33]. Według 
Stós i wsp. szyna repozycyjna może być wykonana 
zarówno na zęby szczęki jak i żuchwy, a właściwy 
jej wybór uzależniony jest od wskazań indywidu-
alnych tj. lokalizacji braków zębowych lub wyma-
gań estetycznych [2]. Natomiast Kleinrok podaje, 
że szyna ta powinna być z zasady wykonywana 
w żuchwie niezależnie od istniejących braków zę-
bowych. W przypadku rozległych braków zębo-
wych w szczęce należy je równocześnie uzupeł-
nić protezami tymczasowymi w celu odtworzenia 
bocznych stref podparcia i prowadzenia zębów 
przednich. Szynę repozycyjną pacjent powinien 
użytkować przez 24 godziny na dobę i wyjmować 
ją tylko w celu zabiegów higienicznych. Według 
autorki optymalny czas użytkowania wynosi 3–6 
miesięcy [32]. Poprzez wymuszenie leczniczego 
położenia żuchwy do szczęki, po zakończeniu 
stosowania szyny zachodzi konieczność trwałej 
przebudowy zwarcia z powodu utraty kontaktu zę-
bów w dotylnym położeniu zwarciowym. Pacjenta 
należy uprzedzić, że zakończenie leczenia szyną 
repozycyjną oznacza przejście do kolejnego etapu 
leczenia [32, 34]. 
Szyny długoczasowe 
Wskazania:
– stabilizacja uzyskanej czynnościowo pozycji 
głów żuchwy 
– zapewnienie fizjologicznej czynności łuków zę-
bowych i prawidłowych kontaktów ślizgowych. 
Terapia trwa powyżej 12 miesięcy. Rodzaj użyte-
go materiału do wykonawstwa szyn rzutuje na ro-
dzaj i czas trwania terapii. Są to przede wszystkim 
szyny w postaci protez szkieletowych z częścia-
mi nakła dowymi stabilizującymi okluzję. Podczas 
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projektowania i analizy paralelometrycznej należy 
założyć, iż szyna ta będzie użytkowana przez wie-
le lat. Rozwój współczesnych technik materiało-
wych spowodował, że do ich wykonania stosuje 
się obecnie coraz częściej cały przekrój tworzyw 
sztucznych twardych (sztywnych), polimeryzowa-
ne na gorąco, zimno oraz tworzywa termoformo-
walne w aparatach próżniowych (twarde, twardo-
miękkie), w zależności od potrzeb, ewentualnej 
konieczności napraw i możliwości rozbudowy. 
Szyny takie powinny być wykonane z biozgodne-
go, łatwego do naprawy oraz odpornego na ście-
ranie materiału. Powinno się je kształtować tak, 
aby nie powodowały uszkodzeń zębów, przyzębia 
i błony śluzowej [29]. 
Podsumowanie
Obserwacje kliniczne i dane z piśmiennictwa 
wskazują na wzrost liczby chorych z zaburzeniami 
czynnościowymi układu stomatognatycznego oraz 
stopniowe obniżanie się wieku pacjentów [5]. Etio-
logia tych zaburzeń jest złożona i trudna do dia-
gnozowania. Stosowanie szyn okluzyjnych łącznie 
z fizykoterapią, farmakoterapią i psychoterapią 
w pierwszym etapie leczenia jest uważane przez 
większość autorów za skuteczne i celowe [2, 35]. 
Właściwy dobór szyny zależy od typu zaburzeń 
występujących u pacjenta, a więc od prawidłowo 
postawionej diagnozy w oparciu o badanie klinicz-
ne oraz o specjalistyczne badania stawu skronio-
wo-żuchwowego. Rodzaj planowanego aparatu 
zależy również od warunków miejscowych, tzn. 
występowania braków zębowych, wielkości szpa-
ry spoczynkowej, stanu przyzębia, rodzaju zgryzu, 
występowania parafunkcji i konieczności zmiany 
przestrzennego położenia żuchwy [7]. Ważne są 
również indywidualne potrzeby pacjenta, estetyka 
i fonetyka uzależnione od wykonywanego zawodu. 
Jeżeli proces chorobowy dotyczy zarówno stawów 
jak i mięśni, leczenie może wymagać stosowania 
kombinacji różnych szyn okluzyjnych [5]. Jednym 
z warunków powodzenia terapii jest właściwa 
współpraca lekarza z pacjentem. Po ustąpieniu 
ostrych objawów chorobowych oraz zaadoptowa-
niu nowych warunków okluzyjnych można przystą-
pić do leczenia docelowego [2].
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